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1 Einleitung 
1.1 Implantate  
In der modernen Medizin und Zahnmedizin wird eine Vielzahl von verschiedenen 
Implantaten aus technischen Werkstoffen in den menschlichen Körper eingebracht. Das 
primäre Ziel ist die Lastübertragung vom Implantat auf den Knochen. Häufig wird auch die 
Funktion eines degenerierten Gelenks beispielsweise durch eine Totalendoprothese 
übernommen.  
Entsprechend dem Verwendungszweck bestehen die Implantate häufig aus mehreren Teilen 
und bilden zusammengesetzte funktionell aufeinander abgestimmte Systeme. Je nach 
Anwendung bestehen die einzelnen Komponenten dieser Systeme aus verschiedenen 
Werkstoffen und sind zudem teilweise beschichtet. Die verwendeten metallischen Werkstoffe 
bestehen derzeit typischerweise aus Titan oder Titanlegierungen, Kobaltlegierungen und 
rostfreiem Stahl.  
Zu diesem klassischen Werkstoffspektrum ist Zirkonoxid, ein keramischer Werkstoff der 
unter anderem für Zahnimplantate verwendet wird, hinzugekommen. Zirkonoxid wird aus 
ästhetischen Gründen gerne bei Zahnimplantaten im Frontzahnbereich eingesetzt, weil die 
weisse Eigenfarbe bei einer Rückbildung des Zahnfleisches (Gingiva) weniger auffällt, als bei 
den metallisch grauen Implantaten aus Titan. Eine weitere sehr umfangreiche Anwendung 
von keramischen Werkstoffen wie Aluminiumoxid und Zirkonoxid gibt es in der 
Endoprothetik als Gleitpaarung.  
Oberflächen von Implantaten werden aufgeraut oder beschichtet um einen direkten Knochen-
Implantat-Kontakt zu ermöglichen. Die Beschichtungen bestehen aus Titan oder aus 
knochenähnlichem Material wie Hydroxylapatit (Ca5(OH)(PO4)3) und sind in aller Regel 
nicht resorbierbar. Resorbierbare Materialien sind reich an Kalzium, Phosphor und / oder 
Schwefel und werden als Beschichtungen, als Blöcke oder Granulate oder als injizierbare 
Paste wie beispielsweise ChronOS™ Inject von Depuy Synthes angeboten.  
Implantate aus nicht resorbierbaren Werkstoffen lassen sich nach der vorgesehenen 
Implantationsdauer in zwei Gruppen einteilen. Die kurzzeitig im Körper des Patienten 
verbleibenden Implantate, wie beispielsweise Schrauben und Platten, zur Stabilisierung von 
Knochenbrüchen werden in Mitteleuropa normalerweise bei gesunden jüngeren Patienten 
nach weniger als zwei Jahren wieder entnommen. Langfristig liegende Implantate wie 
Zahnimplantate oder künstliche Gelenke werden erst entnommen, wenn die Funktion nicht 
mehr erfüllt wird oder wenn Komplikationen auftreten.  
 
1.2 Knochen  
Das menschliche Skelett stützt den Körper und wird aus etwas mehr als 200 Knochen 
gebildet. Der einzelne Knochen wird zeitlebens, also auch bei ausgewachsenen Personen 
fortlaufend umgebaut und angepasst. Im Zuge dieser „Remodelling“ genannten Vorgänge 
kann sich auch die Gestalt der Knochen deutlich verändern. 
Osteoporose ist eine systemische Skeletterkrankung, die durch eine Reduktion der 
Knochenmasse und / oder Qualität gekennzeichnet ist und bei der die biomechanische 
Stabilität des Skeletts beeinträchtigt wird. Vor allem Frauen nach der Menopause sind davon 
betroffen, wobei die senile Osteoporose Männer und Frauen gleichermassen betrifft. Männer 
sind jedoch durchschnittlich ca. 10-15 Jahre später betroffen als Frauen [1]. Der Grad der 
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Osteoporose wird klinisch aus der Knochendichte, d.h. über den Mineralsalzgehalt mit Hilfe 
einer Dual-Röntgenabsorptiometrie (Dual-Energy X-Ray Absorptiometry, DXA) an 
vorgegebener Stelle beispielsweise am distalen Radius bestimmt. Die Knochendichte und 
Patientendaten wie Geschlecht und Body-Mass-Index etc. werden mit den Daten einer 
umfangreichen Datenbank abgeglichen. Die Abweichung der Knochendichte vom 
Normalbefund wird im Verhältnis zur Standartabweichung mit Vorzeichen bestimmt und als 
T-Wert bezeichnet. T-Werte grösser als -1 werden als normal angesehen, Werte zwischen -1 
und -2.5 bezeichnen eine Osteopenie (verringerte Knochenmasse) und T-Werte kleiner als -
2.5 sind charakteristisch für Osteoporose (WHO-Klassifizierung). 
An Osteoporose erkrankte Personen erleiden häufig Frakturen durch spontan, d.h. unter 
normalem Körpergewicht, zusammenbrechende Wirbelkörper [2] oder Frakturen nach 
sogenanntem Bagatelltrauma ("low impact fractures") mit geringer Energieeinwirkung [3] wie 
ein Sturz nach einem Stolpern. Von Osteoporose assoziierten Frakturen am häufigsten 
betroffen, sind der distale Radius, das proximale Femur und der proximale Humerus [4]. Die 
klinische Versorgung dieser Patienten ist grundsätzlich schwierig, da sie häufig einen 
reduzierten allgemeinen Gesundheitszustand aufweisen. Die Stabilisierung der Fraktur mit 
Implantaten wie Platten, Schrauben und Nägeln ist aufgrund der unzureichenden 
Knochenqualität eine Herausforderung und in klinischen Studien wird von Versagensraten 
von bis zu 22% der Fälle berichtet [5]. Oft wird bei gelenknahen Frakturen an Hüft- oder 
Schultergelenk eine Endoprothese anstelle von frakturstabilisierenden Implantaten eingesetzt.  
Viele Patienten mit reduzierter Knochenqualität, z.B. Frauen nach der Menopause werden in 
Langzeittherapien mit Biphosphonaten oder anderen, die Osteoklastenfunktion hemmenden, 
Pharmaka behandelt. Neuere Veröffentlichungen zeigen nach langjähriger derartiger Therapie 
gehäuft Kiefernekrosen [6] und atypische Frakturen am proximalen Femur [7]. Mit 
fortschreitender Osteoporose und zunehmendem Alter steigt zudem generell das Risiko einer 
Fraktur. Das (Rest-) Lebenszeitrisiko eine osteoporotische Fraktur zu erleiden beträgt für eine 
50-jährige Frau 46% [4].  
 
1.3 Implantate und Knochen  
Der Knochen reagiert auf Veränderungen wie z.B. Traumata bei Frakturen oder das 
Einbringen von Implantaten oder Endoprothesen mit einem entsprechenden Umbau. Bei einer 
Fraktur wird häufig zunächst ein Kallus gebildet, der über seinen grösseren Querschnitt eine 
reduzierte Last pro Fläche von einem zum anderen Frakturende übertragen kann. Erst nach 
einer gewissen Zeit, wenn die knöcherne Gewebebrücke stabil genug aufgebaut ist wird die 
Gewebevermehrung wieder abgebaut. Durch das Einsetzen einer Endoprothese oder eines 
frakturstabilisierenden Implantates wird die Lasteinleitung in den Knochen verändert. Der 
Knochen reagiert auch hier mit Umbauvorgängen um sich funktionell an die neue Situation 
anzupassen. Abbauvorgänge die durch reduzierte Lasteinleitung gekennzeichnet sind, werden 
in diesem Zusammenhang als "Stress shielding" bezeichnet. Man findet diese beispielsweise 
bei Hüftprothesen in der Region des Trochanter minor am Femur. Knochenaufbau dagegen 
tritt bei grosser Veränderung der Steifigkeit z. B. am distalen Ende des Schaftes der 
Femurkomponente einer konventionellen Hüftprothese auf und wird im klinischen 
Röntgenbild als lokale Verdickung des Knochens bzw. der Kortikalis sichtbar. Allerdings 
nimmt die Regenerationsfähigkeit des Knochengewebes mit zunehmendem Alter ab, 
unabhängig davon, was der auslösende Faktor für einen Umbauvorgang war. Dieser Umstand 
erschwert besonders die Behandlung älterer Patienten [1].  
 
   
  Seite 5 
1.4 Frakturen am proximalen Humerus 
Jüngere Patienten verletzen sich im Bereich der Schulter meistens an den Weichteilen und 
erleiden Sehnen- oder Bänderrisse. Proximale Humerusfrakturen erleiden hauptsächlich ältere 
Patienten [4]. Deren Versorgung gilt als schwierig, weil die Patienten zumeist noch weitere 
Risikofaktoren und Grunderkrankungen aufweisen. 
Die häufigen und charakteristischen Frakturtypen mit bis zu vier Fragmenten am proximalen 
Humerus wurden von Neer [8-9] beschrieben und als 2, 3 oder "4 part fracture" bezeichnet. 
Die entsprechenden Frakturlinien verlaufen entlang dem anatomischen und dem chirurgischen 
Hals sowie in den Bereichen von Tuberculum majus und minus. 
Proximalen Humerusfrakturen können konservativ oder operativ in der Klinik versorgt 
werden. Je nach Art der Operation z.B. mit dem perkutan angewandten Humerusblock [12] ist 
der Schaden an den umgebenden Weichteilen geringer als bei einem Nagel oder einer Platte. 
Das Heilungsverhalten und das Endergebnis sind unterschiedlich, da der Humerusblock ein 
Sintern (zusammensinken der Fraktur unter Belastung) erlaubt was die rigideren 
Implantatsysteme wie z.B. die Philosplatte nicht zulassen. Letztere verlangen auch eine 
längere Ruhigstellung der Extremität, während die konservative und die perkutane 
Versorgung eine frühe Mobilisation mit Krankengymnastik zulassen. In bestimmten 
Situationen ist zudem eine Schulterendoprothese die beste Lösung.  
Die Schwierigkeit der Versorgung einer proximalen Humerusfraktur ist unter anderem vom 
der Frakturtyp, dem Schaden an den Weichteilen sowie dem allgemeinen Gesundheitszustand 
des Patienten und weiteren Faktoren wie beispielsweise soziale Lebenssituation oder 
Pflegebedürftigkeit abhängig. In klinischen Studien wird bei allen proximalen 
Humerusfrakturen von Versagensraten von bis zu 22% berichtet. Als häufigste Ursachen 
werden zusätzlich zur reduzierten Knochenmenge das Ausreissen ("cut-out") von 
winkelstabilen Schrauben aus dem Knochen, der Verlust der Reposition sowie ein 
ungünstiger Frakturtyp und die ungenügende mediale Abstützung genannt [5, 11-12]. 
 
1.5 Untersuchungsmethoden 
Das Ziel von Untersuchungen an Patienten in der Klinik, Versuchstieren in der Forschung 
oder Proben ist es, immer mehr und detailliertere Informationen zu erhalten. Die zur 
Verfügung stehenden Methoden und die Möglichkeiten unterscheiden sich deutlich. In der 
Klinik werden die Untersuchungen am lebenden Patienten durchgeführt, während dies in der 
Forschung nicht immer der Fall ist. Im Interesse des Patienten muss beispielsweise die 
radiologische Strahlendosis auf das Minimum reduziert werden, während diese 
Einschränkung bei Untersuchungen an postmortal entnommenen Proben von Donatoren oder 
Tieren nicht gilt. Histologische Untersuchungen von grösseren Gewebeproben bleiben in der 
Regel experimentellen Untersuchungen vorbehalten.  
 
1.5.1 Klinische Untersuchungsmethoden 
Die typischen klinischen Untersuchungsmethoden werden am lebenden Patienten 
durchgeführt und dem Gespräch zwischen Arzt und Patient kommt hohe Bedeutung zu, da nur 
so Information über Beschwerden wie Schmerz oder Bewegungseinschränkung 
weitergegeben werden können. Im Weiteren dürfen die Untersuchungsmethoden, weder 
Struktur noch Funktion nachhaltig beeinträchtigen, d.h. nicht zerstörend sein. Die Ausnahme 
bilden kleine Biopsien.  
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In der Verlaufskontrolle nach z.B. Frakturen von Knochen werden am häufigsten bildgebende 
Methoden wie Röntgenbilder, Computertomographie und Magnetresonanztomographie 
verwendet. Die erzeugten Bilder können archiviert werden und zusätzlich können diese auch 
von anderen Personen begutachtet werden. Im klinischen Alltag werden diese Bilder 
mehrheitlich vergleichend oder semiquantitativ ausgewertet. Den gesundheitlichen Risiken 
für den Patienten wie z.B. die Strahlenbelastung aber auch Zeit- und Kostenaufwand wird 
dabei zwangsläufig ein besonderes Augenmerk geschenkt.  
In klinischen Studien sind der Zeit- und Kostenanteil meist genau kalkuliert, doch es muss 
auch die Strahlenbelastung den einzelnen Patienten tief gehalten werden. Ethikkommissionen 
sind sehr restriktiv und genehmigen in den meisten Fällen keine zusätzlichen Untersuchungen 
mit bildgebenden Verfahren, wenn diese nicht unmittelbar für die Behandlung des Patienten 
erforderlich sind.  
 
 
Abb. 1: Der Partialvolumeneffekt (‘’Partial Volume Effect’’) ist bei jedem bildgebenden Verfahren stark 
abhängig von der Auflösung resp. dem untersuchten Volumen. Die schematische Darstellung der 
Auflösungen vergleicht den Darstellungsbereich der klinischen CT’s (400 bis 630 µm, beide 
Grautöne), der explorativen CT’s (36 bis 82 µm, beide Blautöne) und der mikroskopischen Auflösung 
an histologischen Schnitten (3.8 µm laterale und ca 5 µm vertikale Volumenauflösung, rot). 
 
1.5.2 Experimentelle Untersuchungsmethoden 
Experimentelle Untersuchungsmethoden werden am lebenden Individuum oder post mortem 
durchgeführt. Experimentelle Computertomographen, wie das xtremeCT und das µCT40 
(beide von Scanco Medical) bieten deutlich höhere Auflösungen als die in der Klinik 
verwendeten Verfahren (Abb. 1). Dafür können entweder nur geringere Probendurchmesser 
untersucht werden oder die Untersuchungen gehen mit einer höheren Strahlenbelastung als 
bei klinischen Geräten einher.  
Die Auflösung von Kontaktradiographien (also konventionell durchstrahlten Objekten welche 
sich unmittelbar vor dem Röntgenfilm befinden) ist stark von der Korngrösse des 
verwendeten Films abhängig. Da es sich wie beim konventionellen Röntgen in der Klinik um 
ein durchstrahlendes Verfahren handelt, geschieht die Abschwächung der Röntgenstrahlung 
proportional zur Röntgendichte der Probe. Kontaktradiographien von ganzen Knochen 
ergeben grundsätzlich ähnliche Bilder wie beim konventionellen Röntgen, jedoch mit mehr 
Kontrast, da die Weichteilstreuung der Strahlung fehlt. Bei Aufnahmen von histologischen 
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Schnitten mit typischen Schnittdicken von 200 µm können problemlos Dichteunterschiede 
zwischen Implantaten, altem und neuem Knochen erkannt werden (Abb. 2). 
 
 
Abb. 2: Kontaktradiographie eines 200 µm dicken Schnittes durch eine Schaftibia mit einem Defekt 12 
Wochen postoperativ. Der neugebildete Knochen im Defekt und entlang der Schrauben erscheint 
weniger hell (d.h. weniger röntgendicht) als die ursprüngliche Kortikalis. Das Remodelling in der 
ursprünglichen Kortikalis entlang der Osteotomien und der Schraubenkanäle ist gut zu erkennen.  
 
1.5.3 Histologische Methoden 
Die mikroskopische Untersuchung von biologischen Geweben  ist ein wichtiges Teilgebiet 
der Biologie und der Medizin. Neben der Beschreibung makro- und mikroskopischer 
Normalanatomie befasst sich die histologische Untersuchung auch mit der pathologischen 
Veränderung des Gewebes. Dabei ist die Grenzziehung zwischen physiologischer Reaktion 
und pathologischem Zustand häufig schwierig, speziell in der Umgebung von Implantaten. 
Für die Anfertigung histologischer Präparate benötigt man dünne Schnitte des Gewebes, 
welche angefärbt und mit Hilfe eines Mikroskops beurteilt werden. Die Beurteilung basiert im 
Wesentlichen auf der Morphologie und mit gewissen Einschränkungen auf der Anfärbbarkeit 
(eigentlich besser: Kontrastierbarkeit) des Gewebes. Die Präparation beginnt unmittelbar mit 
der Gewebeentnahme und mit der Fixierung welche einen wesentlichen Einfluss auf die 
Untersuchungsergebnisse hat. 
Histologische Schnitte mit einer Dicke von weniger als 20 µm werden üblicherweise als 
Dünnschnitte bezeichnet. Das zumeist in Paraffin eingebettete Gewebe wird mit einem 
Mikrotom auf eine typische Dicke von 3 bis 12 µm geschnitten. Der Schnitt wird auf 
Objektträger aus Glas aufgebracht, gefärbt und unter einem Deckglas mit lichtdurchlässigem 
Harz eingedeckt. Die maximale Probengrösse ist im Routinebetrieb auf etwa 15 x 15 mm 
beschränkt und darf nur nicht mineralisierte Gewebe (z.B. entkalkten Knochen) enthalten.  
Histologische Schnitte mit einer Dicke von 20 bis 100 µm oder mehr werden als Dickschnitte 
bezeichnet und können bei Verwendung eines speziellen Verfahrens auch mineralisierten 
Knochen sowie metallische oder keramische Implantate enthalten. Das Gewebe wird nach der 
Fixierung in einer aufsteigenden Alkoholreihe entwässert und anschliessend von einem 
flüssigen und polymerisationfähigen Kunststoff (z.B. Methylmethacrylat) durchdrungen. 
Nach dem Aushärten werden mit einer Diamantsäge (z.B. Sägemikrotom Leica SP1600) oder 
Exaktsäge 330CP (Exakt Apparatebau) Schnitte einer Dicke von 200 µm hergestellt. 
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Geschnitten werden neben Weichteilen, Knochen auch keramische oder metallische 
Implantate und die im klinischen Gebrauch verwendeten Kunststoffe. Häufig werden von 
diesen Schnitten Kontaktradiographien (siehe 1.5.2 Experimentelle Untersuchungsmethoden) 
angefertigt, bevor die Schnitte auf transparente oder auf diffus streuende Objektträger aus 
Kunststoff oder Glas aufgeklebt werden. Vor der histologischen Begutachtung müssen die 
Proben in der Regel geschliffen, poliert und gefärbt werden.  
Die nicht von Harz befreiten Dickschnitte werden nur an der Oberfläche gefärbt. Die 
Eindringtiefe der Farbstoffe wird je nach Färbung ca. 10 bis 20 µm betragen und hängt von 
verschiedenen Parametern des Färbungsprozesses sowie den Rissen und Spalten innerhalb des 
Schnittes ab. Die häufig zu beobachtende Anordnung von Spalten entlang von 
Implantatoberflächen legt nahe, dass es bei Einbettungen in Kunststoff während der 
Entwässerung und / oder Aushärtung zu einer geringen Volumenabnahme kommt. 
Dickschnitte können von grossen Proben hergestellt werden und erlauben die Untersuchungen 
ganzer Implantate. Mit geeigneter Mikroskopiertechnik kann zudem der manchmal störende 
Einfluss der dritten Dimension bei grösseren Schnittdicken kompensiert werden (siehe auch 
1.5.5 Lichtmikroskopische Methoden). 
 
1.5.4 Mikroskopische Methoden 
Die Details im Gewebe wie beispielsweise Zellen können nicht von blossem Auge beurteilt 
werden, weshalb Makroskope (sog. Stereolupen) und Mikroskope dazu benutzt werden. Mit 
steigender Vergrösserung wird jedoch das Gesichtsfeld immer kleiner und auch die 
Tiefenschärfe nimmt ab. Modernere Geräte mit einem motorisierten Tisch und entsprechender 
Steuerung können automatisch von einem Präparat riesige Landkarten aus 
zusammengesetzten Einzelbildern aufnehmen. Mit entsprechender Software kann sich der 
Betrachter in diesen Dateien lateral bewegen und in die Tiefe fokussieren, etwa so wie wenn 
er ein Präparat unter einem wirklichen Mikroskop betrachten würde.  
 
1.5.5 Lichtmikroskopische Methoden 
Gefärbte histologische Dünn- und Dickschnitte werden grundsätzlich immer mit 
Lichtmikroskopen betrachtet. Licht einer Glühbirne, Halogenlampe oder eines LED 
Beleuchtungskörpers durchstrahlt dabei den Schnitt und lässt eine Betrachtung zu. Abhängig 
von der Probendicke beeinflusst die dritte Dimension das Bild. Diffus streuende Scheiben 
direkt zwischen dem Objektträger und der Lichtquelle reduzieren Schatteneffekte, lassen 
jedoch auch keine Köhler'sche Beleuchtung zu, was aber bei Dickschnitten kaum stört.  
Bei ausserordentlich dicken Schnitten ab 200 µm mit einer Oberflächenfärbung und 
möglicherweise auch noch einem lichtundurchlässigen Implantat können Schatteneffekte die 
Befundung der Gewebereaktion an der Implantatoberfläche erschweren oder gar unmöglich 
machen. In der Vergangenheit hat es sich gezeigt, dass eine kombinierte Betrachtung mit 
Auflicht- und Dunkelfeldbeleuchtung diesen Effekt kompensieren kann. Für besonders 
komplexe Fragestellungen wurde zusätzlich noch eine partielle Hellfeld-
Durchlichtbeleuchtung verwendet, was ebenfalls mit dem Begriff der kombinierten 
Beleuchtung bezeichnet wurde. Man benötigt dazu in der Regel speziell konfigurierte 
Mikroskope, welche alle diese Beleuchtungsformen gleichzeitig zulassen. Bei reiner 
Verwendung von Auflicht mit Hellfeld sind die Schleif- und Polierspuren der Präparation gut 
zu sehen, aber die Implantate reflektieren so stark, dass die eingehende Beurteilung des 
periimplantären Gewebes schwierig bzw. unmöglich ist.  
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1.5.6 Rasterelektronenmikroskopie mit energiedispersiver 
Röntgenanalyse  
Das Rasterelektronenmikroskop ausgerüstet mit einer energiedispersiven Röntgenanalyse 
bietet die Möglichkeit der Bestimmung von chemischen Elementen in nativen Proben, das 
heisst beispielsweise am ungefärbten und nicht eingedeckten Schnitt. Das kann bei der 
Identifikation von Implantatwerkstoffen, Beschichtungen darauf und Einschlüssen darin, wie 
auch bei Fremdstoffen wie Abrieb von grossem Interesse sein. Der Nachweis von leichteren 
Elementen wie Kohlenstoff, Stickstoff und Sauerstoff in geringeren Mengen und typische 
Elemente wie Magnesium, Chlor, Natrium von Salzen aus Körperflüssigkeiten, erlaubt dabei 
häufig keine Zuordnung, da sie aus verschiedenen Quellen stammen können. Die 
Elementanalyse von sehr kleinen Objekten wie Abriebpartikeln schliesst häufig bei 
Punktanalysen umliegendes Material mit ein, weil das Anregungsvolumen grösser als das 
untersuchte Objekt ist. Bestimmte metallische Elemente die üblicherweise nicht im 
menschlichen Körper in hoher Konzentration vorkommen, gelten dabei als aussagekräftige 
Nachweiskandidaten für Fremdmaterialien (Abb. 3). 
Bilder von Schnitten aus der Kontaktzone zwischen Implantat und Gewebe werden im 
Rasterelektronenmikroskop häufig im Rückstreuelektronenmodus ("back-scattered electrons") 
aufgenommen, da weniger die Topographie und mehr die Dichte des Materials dargestellt 
wird (Abb. 3). Damit werden die Kratzer bei Schnittherstellung weniger sichtbar, dafür lassen 
sich z.B. neuer und alter Knochen oder Metalle und Beschichtungen einfacher unterscheiden. 
Bei grossem Interesse an der Oberfläche oder der Topographie der Probe ist der 
Sekundärelektronenmodus ("secondary electrons") die geeignete Methode.  
 
 
Abb. 3: Die knöcherne Verankerung einer Schulterkappenprothese dargestellt im Rasterelektronenmikroskop 
im Rückstreuelektronenmodus (links, Massstab 50 µm). Die Spektren der energiedispersiven 
Röntgenanalysen wurden auf dem Implantat (1) bestehend aus einer Kobaltlegierung (Co), an der 
Beschichtung (2) sowie am Knochen (3) erhoben. Die beiden rechten Spektren zeigen erhöhte 
Konzentrationen von Calcium, Phosphor und Sauerstoff an.  
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1.5.7 Finite Element Analyse 
Die Finite Elemente Methode ist ein modernes Berechnungsverfahren aus dem 
Ingenieurwesen für volumetrische Objekte. Für biomechanische Fragestellungen wird aus 
einer hochaufgelösten Computertomographie von einem Knochen ein dreidimensionales 
Modell gebildet. Jedes finite Element erhält entsprechend dem Grauwert der 
Computertomographie mechanische Eigenschaften wie E-Modul etc. zugewiesen. Wird ein 
Modell beispielsweise ohne und mit virtuellem Implantat belastet, so verändern sich die 
Dehnungen und die Spannungen in den einzelnen finiten Elementen in Abhängigkeit 
voneinander. Durch die Analyse dieser Veränderungen können Reaktionen von 
periimplantärem Knochen prognostiziert werden. 
 
1.5.8 Quantitative Untersuchungen 
In experimentellen Studien werden verschiedene Massnahmen getroffen um eine einheitliche 
Datengrundlage für die quantitative Auswertung zu schaffen. Wenn verschiedene bildgebende 
Verfahren für die gleiche Fragestellung zur Verfügung stehen, dann ist es wichtig, die 
Vergleichbarkeit oder gar Gleichwertigkeit der Verfahren zu kennen.  
Quantitative Ergebnisse werden mehrheitlich mit bildanalytischen Methoden unterstützt von 
Computern erhoben. Eine grosse Auswahl von Software zur Bildanalyse ist verfügbar. ImageJ 
(kostenfrei verfügbar über Download) wird als „quasi- Standard“ des National Institutes of 
Health (NIH) der USA gerne benutzt und bietet mit den Erweiterungen wie BoneJ oder FIJI 
eine Vielzahl von Möglichkeiten. Die Validierung liegt jedoch zumeist in der individuellen 
Verantwortung der einzelnen Benutzer. In der Praxis bedeutet das, dass die Validierung der 
Ergebnisse praktisch immer fehlt. Eine ältere kommerzielle Lösung ist die Software KS400 
von Zeiss, die sich durch eine hohe Flexibilität auszeichnet und in der Vergangenheit in einer 
Vielzahl von Projekten benutzt wurde. Diese Software ist nach strengen Industrie-Kriterien 
validiert worden und stellt somit, trotz des Alters, eine Art von „Goldstandard“ dar. Mit Hilfe 
dieser Software (Windows-Version) wurden schon Bilder von histologisch gefärbten 
Präparaten, Kontaktradiographien, Kulturen auf Agarplatten oder Röntgenbildern ausgewertet 
und die Ergebnisse in der Literatur publiziert.  
Quantifizierbare Ergebnisse aus der Bildanalyse können mit einer entsprechenden 
statistischen Analyse, einen massgebenden Beitrag bei der Überprüfung einer zu 
untersuchenden wissenschaftlichen Hypothese leisten. Die der Analyse zugrunde liegenden 
Bilder können mit den verschiedensten Methoden generiert werden, wobei viel Wissen in der 
Präparation der Proben, der Aufnahmetechnik und der Auswertung der Bilder liegt. Die 
Bedeutung der Bildinhalte ist dabei unmittelbar mit den zuvor genannten Parametern 
verknüpft, so dass sich bei unterschiedlicher Bildentstehung immer die Frage der 
Vergleichbarkeit der Ergebnisse stellt. 
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2 Fragestellung  
Das übergeordnete Ziel der verschiedenen Teilprojekte die dieser Dissertation zu Grunde 
liegen, war die Charakterisierung der Interaktion zwischen Gewebe, insbesondere 
Knochengewebe und Implantaten. Als Implantatmaterialien wurden neben künstlichen, nicht 
resorbierbaren Werkstoffen wie Metallen, Keramiken und Kunststoffen auch resorbierbare 
Knochenersatzwerkstoffe in verschiedenen Anwendungen quantitativ untersucht. Diese 
Fragestellungen wurden mittels Bildanalyse und Finite Element Analyse verfolgt um damit 
funktionelle oder altersbezogene Anpassungsvorgänge des Knochengewebes zu 
dokumentieren.  
Die Verankerung von Zahnimplantaten im Knochen wird häufig anhand histologisch 
gefärbter Schnitte oder mit Kontaktradiographien von solchen Schnitten untersucht [13-14]. 
Das Ziel der ersten Publikation war es Aussagen zur Vergleichbarkeit der mit 
unterschiedlichen bildgebenden Verfahren erhobenen quantitativen Resultate zur 
periimplantären, anteiligen Knochenfläche sowie zum Knochen-Implantat-Kontakt zu 
machen. Dabei wurde auch die Abhängigkeit der Ergebnisse von der Einheilungszeit (4 und 
12 Wochen postoperativ) untersucht. Auch der Einfluss der grossen Rauheit der Oberflächen 
im Bereich des Implantatgewindes auf die Verankerung im Knochen wurde berücksichtigt.  
Die Resorption von Knochenersatzwerkstoffen wie ChronOS™ Inject wurde in der 
Vergangenheit ausschliesslich im Modell mit adulten Schafen untersucht [15]. Dabei ist zu 
berücksichtigen, dass es derzeit keine allgemein verfügbaren Grosstiermodelle mit einer der 
menschlichen Osteoporose vergleichbaren Charakteristik gibt. Die Ergebnisse dieser Studien 
lassen sich daher nur eingeschränkt auf den Menschen übertragen [10]. In der einzigen 
klinischen Studie beim Menschen [16] wurde der Abbau von ChronOS™ Inject anhand von 
Röntgenbildern 3 und 6 Monate nach der Implantation des Knochenersatzwerkstoffes 
untersucht. Obwohl mehr als die Hälfte der Patientinnen über 50 Jahre alt waren, fehlen 
Angaben über z.B. den Osteoporosestatus sowie mögliche Therapien. Deshalb war es das Ziel 
der zweiten Publikation die Resorption von ChronOS™ Inject bei älteren Patienten anhand 
von Biopsien aus der metaphysären Frakturzone am distalen Radius zu untersuchen. Die 
Biopsien wurden mit hochaufgelöster Mikrocomputertomographie auf Rückstände von 
ChronOS™ Inject untersucht. In den anschliessend angefertigten histologischen Schnitten 
wurde die Resorption von ChronOS™ Inject und die Reaktion des Gewebes auf den 
Knochenersatzwerkstoff untersucht. Dabei wurde auch zwischen den Patienten ohne und mit 
Osteoporosetherapie unterschieden. 
Proximale Humerusfrakturen treten gehäuft bei Patienten mit Osteoporose auf [19]. Deshalb 
werden in den drei weiteren wissenschaftlichen Publikationen Fragestellungen zur 
Knochengewebeverteilung im proximalen Humerus bearbeitet. Für die dritte Publikation war 
die Verankerung von explantierten, humeralen Kappenprothesen im Knochen von 14 
Patienten zu untersuchen. Die halbkugelartige Implantatgeometrie verdeckt den kompletten 
Knochen innerhalb des Implantates und lässt im radiologischen Bild in vivo keine Aussagen 
zur Knochenstruktur innerhalb der Kappenprothese wie z.B. frühe Lockerungszeichen 
erkennen. An histologischen Schnitten, wurde die anteilige Knochenfläche unter der 
Implantatkappe sowie der Knochen-Implantat-Kontakt mittels Bildanalyse bestimmt um 
Aussagen zur Gewebereaktion machen zu können. Die dem Gewebe zugewandte 
Verankerungsseite der Implantate wurde ausserdem mit dem Rasterelektronenmikroskop und 
mit der energiedispersiven Röntgenanalyse untersucht und morphologisch wie chemisch 
beschrieben.  
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Da sich mechanische Beanspruchung nie direkt im histologischen Schnitt als Parameter 
darstellen lässt, sondern immer anhand indirekter Faktoren vermutet wird, wurde in der 
vierten Publikation mit Hilfe der Finite Element Analyse die Veränderung der 
Belastungsparameter wie Druckbelastung im Knochen vor und nach der virtuellen 
Implantation einer humeralen Kappenprothese untersucht. Je ein Finite Element Modell eines 
nativen Humerus mit normaler und eines mit reduzierter Knochenmenge (T-Wert 0.7 vs. -2.5) 
waren dabei zu erstellen. Anschliessend wurden weitere Modelle mit virtuell implantierten 
Epoca RH bzw. Copeland Kappenprothesen erstellt. Die Krafteinleitung wurde entsprechend 
den Messungen von Bergmann [17] auf 150 Newton festgelegt. Die Validierung der 
Ergebnisse der Finiten Element Analysen erfolgte an Kontaktradiographien von 
histologischen Schnitten entsprechender Explantate von reoperierten Patienten. 
In der Literatur findet sich eine grössere Anzahl von Studien über den proximalen Humerus, 
welche die Verankerung von Implantaten zur Osteosynthese, für die Endoprothetik oder 
Fadenanker bei Weichteilverletzungen untersuchen [18-22]. In weiteren Studien werden 
einzelne Stellen nach geometrischen Kriterien ausgewählt um daran die mechanischen 
Eigenschaften und die Knochenmineraldichte (BMD) zu bestimmen [23]. Trotz all dieser 
Studien existiert bisher keine allgemeine "Knochenverteilungskarte" für den proximalen 
Humerus. Deshalb war in der fünften Publikation das Ziel, die funktionelle und 
altersbezogene Verteilung des Knochengewebes im proximalen Humerus in der Frontalebene 
zu untersuchen. Bei osteoporotischen und nicht osteoporotischen Individuen wurde entlang 
der charakteristischen Frakturzonen im Bereich des collum anatomicum, in der medial 
metaphysären Region und im Verankerungsbereich von Implantaten die anteilige 
Knochenfläche bestimmt. In diesem Kontext wurden die regional unterschiedlichen 
Verteilungen der Dicken der metaphysären Kortikalis und der subchondralen Platte ebenfalls 
bestimmt. Die Zuordnung zu den Gruppen osteoporotisch und nicht osteoporotisch erfolgte 
nach den WHO Kriterien anhand von Resultaten aus DXA Messungen an allen distalen Radii 
der Donatoren entsprechenden Humeri.  
  
   
  Seite 13 
Zusammenfassung 
Im Rahmen dieser Dissertation wurde die Interaktion zwischen Implantaten und 
Lagergeweben untersucht und die sich daraus ergebenden funktionellen Anpassungen der 
Gewebeverteilung quantifiziert. Die meisten Untersuchungen basierten auf der bildanalytisch 
quantifizierten Auswertung histologischer Präparate, was eine statistische Bewertung der 
gestellten Hypothesen ermöglichte. Zusätzlich wurde in einer Finite Element Analyse die 
histologisch beobachtete Knochenverteilung und das vermutete "Stress Shielding" innerhalb 
von humeralen Kappenprothesen untersucht. Die Ergebnisse beantworten die 
projektspezifischen Fragen und lassen Schlüsse für die weitere Entwicklung oder die 
Anwendung in der Klinik zu. 
In der ersten Publikation wurde die Integration von Zahnimplantaten in Kieferknochen von 
Minipigs untersucht. An Kontaktradiographien von Schnitten sowie den entsprechenden 
Schnitten, welche mit Giemsa-Eosin gefärbt wurden, wurde die periimplantäre, anteilige 
Knochenfläche und der Knochen-Implantat-Kontakt bestimmt, welche eine sehr hohe 
Korrelationen der mit den beiden unterschiedlichen Methoden erhobenen Messwerte (r > 0,81 
und Signifikanzen mit p < 0,001) ergab. Interessanterweise wird der Knochen-Implantat-
Kontakt, der an Kontaktradiographien bestimmt wird, um 4,5% gegenüber den Werten der 
histologischen Schnitte unterschätzt. Das Ausmass der Unterschätzung ist 4 Wochen 
postoperativ deutlich ausgeprägter als nach 12 Wochen und ist somit vom „Maturitätsgrad“ 
des neugebildeten Knochens beeinflusst. Diese Beobachtung kann unter anderem auch mit 
dem Partialvolumeneffekt ("Partial Volume Effect") von Knochen und direkt anliegender 
rauer Oberfläche des Implantates erklärt werden. Dabei sind dünne Knochenlamellen an der 
rauen Implantatoberfläche im gefärbten Schnitt erkennbar, doch nicht in der 
Kontaktradiographie. Damit wird die höhere Sensitivität der Untersuchung am histologisch 
gefärbten Schnitt gegenüber der entsprechenden Kontaktradiographie klar verdeutlicht. 
Die zweiten Publikation beschreibt die Interaktion zwischen Gewebe und dem resorbierbaren 
Knochenersatzwerkstoff ChronOS™ Inject an Biopsien aus metaphysären Defekthöhlen vom 
distalen Radius älterer Patienten. Die Biopsien wurden 6 bis 15 Monate postoperativ 
entnommen und in der hochaufgelösten Mikrocomputertomographie auf Rückstände von 
ChronOS™ Inject untersucht. Die gefundenen dichten, globulären und heterogen verteilten 
Strukturen wurden als das kugelförmige β-Tricalciumphosphat, eine der zwei vorkommenden 
Phasen, von ChronOS™ Inject interpretiert. In den mit Methylenblau gefärbten Schnitten 
waren die Oberfläche wie auch die Poren der Kugeln in direktem Kontakt mit Geweben wie 
Knochen oder nicht mineralisiertem Osteoid. Häufig waren sie vollständig mit Lamellen aus 
Knochen oder Osteoid bedeckt. In benachbarten Schnitten mit Masson-Goldner 
Trichromfärbung fanden sich vergleichbare Gewebestrukturen, doch die Vorhandlung bei 
dieser Färbung liess die Kugeln vollständig fehlen. Das Knochen / Osteoid Verhältnis lag bei 
Patienten mit vorangegangener Osteoporosetherapie in einem Bereich von 2,4 bis 8,7, was 
deutlich tiefer ist als bei Patienten ohne derartige Therapie (Verhältnis hier: 13,1 bis 32,1). 
Generell dauert die Resorption von ChronOS™ Inject bei älteren Patienten (Alter 62 – 81 
Jahre) länger, als in einer Studie am Schaf beschrieben wurde. Dort ergab sich eine 
Resorptionsrate von über 90% nach 6 Monaten [15].  
In der dritten Publikation wurde die Verankerung im Knochen an explantierten humeralen 
Kappenprothesen von Patienten im Alter von 63,5 ± 14,8 Jahren untersucht. Keine der 14 
Prothesen zeigte nach einer Implantationsdauer von 2,0 ± 1,7 Jahren (Spannweite: 0,5 bis 6,1 
Jahre) klinische oder radiologische Lockerungszeichen. Dies ist jedoch nicht überraschend, da 
die halbkugelartige Implantatgeometrie den kompletten Knochen innerhalb der 
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Kappenprothese verdeckt und somit die radiologische Untersuchung am Lebenden nicht 
möglich ist. Deshalb wurde an histologischen Schnitten die anteilige Knochenfläche unter der 
Kappenprothese bestimmt. Innerhalb der Kappenprothese betrug sie 9,2 ± 3,9% im Vergleich 
zu 21,2 ± 9,1% in derselben Region einer vergleichbaren Altersgruppe (60,3 ± 16,0 Jahre) 
ohne operativen Eingriff. Die dem Gewebe zugewandte Verankerungsseite der Implantate 
wurde mit dem Rasterelektronenmikroskop und der energiedispersiven Röntgenanalyse 
untersucht. Morphologisch und chemisch stellten sich rau gestrahlte Oberflächen dar, als 
Implantatwerkstoff wurde mehrheitlich eine Kobaltlegierung nachgewiesen. Einzelne 
Explantate waren mit einer dichten Schicht aus Kalzium und Phosphor beschichtet. Poröse 
Beschichtungen wurden aus einem gebrochenen Titanpulver oder aus Kugeln mit einem 
Durchmesser etwa 200 µm aus einer Kobaltlegierung hergestellt. Bei keiner der 
Untersuchungen, liess ein Einfluss auf die Knochenmenge oder -morphologie unter der 
Implantatkappe nachweisen. Der markanteste Knochenanbau auf der Verankerungsseite der 
Implantate fand sich am Rand und, weniger ausgeprägt und regional unterschiedlicher verteilt, 
an den zentralen Verankerungsstrukturen. Offensichtlich erfolgt bei den untersuchten 
Implantaten nur an wenigen Stellen eine Lastübertragung auf den Knochen des proximalen 
Humerus. Der deutliche Abbau von Knochen innerhalb der Kappenprothese nach einer relativ 
kurzen Implantationszeit von 2,0 ± 1,7 Jahre (Spannweite: 0,5 bis 6,1 Jahre) wurde als 
Reaktion auf die stark veränderte Belastung des periimplantären Knochens nach Implantation 
der Kappenprothese (d.h. im Sinne eines "stress shielding") interpretiert. 
In einer Finite Element Analyse wurde die Veränderung der Belastung des Knochens vor und 
nach der virtuellen Implantation einer Kappenprothese untersucht. Dazu wurde in der vierten 
Publikation das Finite Element Modell eines nativen Humerus mit normaler und mit 
reduzierter Knochenmenge ein Finite Element Modell erstellt. In beide Modelle wurden 
virtuell ein Epoca RH und ein Copeland Implantat der entsprechenden Grösse implantiert. 
Alle 6 Modelle ohne und mit Implantat wurden mit 150 Newton im Zentrum des 
Humeruskopfes belastet. Die Entlastung im Inneren der Kappenprothese am Caput humeri 
beträgt unter diesen Bedingungen zwischen 31 und 93% der sonst auftretenden 
Beanspruchung, wodurch die, bereits nach kurzer Implantationszeit auftretende, ausgeprägte 
Knochenresorption an allen untersuchten humanen Explantaten erklärt wird. Die Belastung 
des Implantates wird vornehmlich am Rand und an der zentralen Verankerungsstruktur des 
Implantates auf den anliegenden Knochen übertragen. Die lokal entstehen hohen 
Druckspannungen zwischen Implantat und Knochen sind im Modell mit reduzierter 
Knochenmenge noch ausgeprägter.  
Die lokal vorhandene Knochenverteilung am nativen proximalen Humerus wurde in der 
fünften Publikation untersucht. Zusätzlich zu den verschiedenen Regionen entlang der 
typischen Frakturlinien wurde auch die Dicke der metaphysären Kortikalis und der 
subchondralen Platte bestimmt. Die altersbezogenen Veränderungen wurden an je einer 
Gruppe nicht osteoporotischer resp. osteoporotischer Individuen untersucht. In allen 
untersuchten Regionen war die Spongosia der osteoporotischen Individuen weniger dicht, als 
bei Individuen ohne Osteoporose. Zusätzlich wurden auch grössere relative Unterschiede 
zwischen den einzelnen Regionen in der Osteoporosegruppe gefunden. Unabhängig von der 
Gruppenzugehörigkeit waren im Humeruskopf im Bereich der subchondralen Platte bzw. der 
unmittelbar darunterliegenden Spongiosa die höchsten Knochenanteile zu beobachten. Die 
grösste Abnahme der Spongosia wies dagegen die medial metaphysäre Region auf. Auch 
entlang des collum anatomicum wurde eine signifikante Abnahme der anteiligen 
Knochenfläche zwischen der kapitalen und der subkapitalen Region gefunden. Bei der 
Dickenverteilung der subchondralen Platte zeigten sich keine signifikanten Unterschiede 
zwischen den beiden Gruppen. Auch die Dicke der metaphysären Kortikalis unterscheidet 
   
  Seite 15 
sich signifikant nur in der medial-distalen Region. In Abhängigkeit eines, entsprechend 
WHO-Kriterien, am distalen Radius bestimmten T-Score, zeigen die Resultate grosse 
Unterschiede der anteiligen Knochenfläche entlang der typischen Frakturlinien und in den 
Verankerungszonen von Implantaten für Osteosynthese oder Endoprothetik. Zusätzlich zeigen 
sie, dass bei osteoporotischen Individuen die Unterschiede (der anteiligen Knochenfläche) 
zwischen den untersuchten Regionen z.B. in der medial metaphysäre Region grösser sind als 
bei Normalpersonen. Damit lassen sich, zumindest teilweise, die mit bis zu 22% sehr hohen 
Versagensraten der Implantatverankerung bei älteren Patienten mit proximalen 
Humerusfrakturen erklären [5]. 
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Conclusion  
This dissertation focuses on the interaction between implants and the surrounding tissue and 
on the resulting functional adaptation of the tissue. The majority of the investigations were 
done by quantitative image analysis on histological sections in order to prove the underlying 
hypotheses by statistical analyses. Additional finite element analysis was performed to 
compare the bone distribution observed in histological sections with the hypothesis of stress 
shielding under resurfacing shoulder endoprostheses. All results answered project specific 
questions and led to conclusions for further implant development or daily clinical work. 
In the first publication the integration of dental implants in the jaw bone of pigs were 
investigated. On contact radiographs of sections and the corresponding stained sections the 
relative peri-implant bone area and the bone-interface-contact were measured. The correlation 
between the values obtained by the different methods was strong (r > 0.81) and significant 
(p < 0.001). Interestingly, the bone-interface-contact evaluated on the contact radiographs was 
on average 4.5% lower than on the stained sections. This underestimation was more 
pronounced 4 weeks after the operation than after 12 weeks and seems to be influenced by the 
bone maturation process. The partial volume effect of bone on the rough implant surface 
might be an explanation for the underestimation, because thin bone lamellae on the rough 
surface are distinguished in the stained section but not so easy in the contact radiograph. This 
underlines the higher sensitivity of the stained histological section in contrast to the contact 
radiograph. 
The interaction of tissue and ChronOS™ Inject, a resorbable bone substitute material in 
metaphyseal defects in distal radius of elderly people was investigated in the second 
publication. The biopsies were taken between 6 and 15 months postoperatively and scanned 
by high resolution computer tomography to distinguish residues of ChronOS™ Inject. 
Globular, dense and heterogeneous distributed objects were found and interpreted as globular 
ß-tricalcium phosphate, one of the two main constituents found in ChronOS™ Inject. The 
surfaces and the pores of the globular ß-tricalcium phosphate were often in direct contact with 
tissue, non-mineralized osteoid and bone, as observed in methylene blue stained sections. 
Consecutive sections, stained with Masson-Goldner trichrome, showed similar morphological 
tissue structures but without the globular ß-tricalcium phosphate, which due to the treatment 
during the staining procedure was dissolved. The bone / osteoid ratio in patients with a pre-
operative osteoporosis therapy was in a range of 2.4 - 8.7 and much lower than in patients 
without a comparable therapy. Here the ratios lay between 13.1 and 32.1. Overall the 
resorption of ChronOS™ Inject in elderly patients with an age range between 62 – 81 years 
was longer than reported in a sheep study with a resorption rate of 90% after 6 months [15].  
In the third publication the bone integration of explanted resurfacing head prostheses of 
patients aged 63.5 ± 14.8 years was investigated. None of the 14 explanted prostheses after an 
implantation time of 2.0 ± 1.7 years (range: 0.5 - 6.1 years) showed any clinical or 
radiological signs of loosening. This is not surprising because of the hemi-spherical implant 
geometry covers the whole bone stock underneath. Therefore a precise radiological 
investigation in living patients is almost impossible and thus the relative bone areas 
underneath the resurfacing heads were measured on stained histological sections. The relative 
bone area underneath the resurfacing heads was 9.2 ± 3.9% compared to 21.2 ± 9.1% in a 
similar region from donors of comparable ages (60.3 ± 16.0 years) without any surgical 
treatment. The bone-implant-interface was further assessed by scanning-electron-microscopy 
and energy-dispersive-x-ray analysis. A cobalt alloy was often found as implant material and 
surfaces were rough and sometimes coated with calcium and phosphorus. Porous coatings 
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were made of fractured titanium powder or beads made of a cobalt alloy with a diameter of 
200 µm approx. No influence of any of these surface modifications on the amount of bone 
under the prosthesis could be detected. The largest amounts of bone were found at the rims 
and at the central stems, indicating that the load was transferred only at a few locations to the 
proximal humerus. The pronounced bone resorption after a short implantation time of 2.0 ± 
1.7 years (range: 0.5 - 6.1 years) was interpreted as a reaction on a dramatic change of the 
load pattern on the peri-implant bone which resulted in an almost complete stress shielding 
under the prosthesis.  
In a finite element analysis the change of the compressive strains within the bone before and 
after a virtual implantation of a resurfacing head was investigated. Therefore for the fourth 
publication a finite element model of a native proximal humerus with a normal and one with a 
reduced bone stock quality was made. In both models an Epoca RH and a Copeland 
resurfacing head were virtually implanted. All six models, without and with resurfacing head 
were loaded with 150 Newton at the center of humeral head. The load reduction in the caput 
humeri with resurfacing heads was 31–93% below the native conditions without prosthesis, 
which explains the pronounced bone resorption after a short implantation time under the 
explanted resurfacing heads. The load from the implant is transferred dominantly on the rim 
and the stem to the underlying bone. Locally high compressive strains between implant and 
bone were found which were even higher in the model with reduced bone stock.  
The local bone distribution on the native proximal humerus was investigated in the fifth 
publication. Additionally to several regions along typical fracture lines also the thickness of 
the metaphyseal cortical bone and of the subchondral plate were measured. Bone distributions 
were investigated in a group of non-osteoporotic and osteoporotic individuals. In all 
investigated regions the trabecular bone from the osteoporotic group was less dense compared 
to the non-osteoporotic group. Additionally, the relative differences between the regions of 
the osteoporotic individuals were larger. The subchondral plate and the subchondral 
trabecular bone directly underneath showed the highest relative amount of bone in both 
groups. The largest decrease of trabecular bone was observed in the medial metaphyseal 
region. Between the capital and the subcapital region along the collum anatomicum a 
significant decrease of trabecular bone was also measured. The thickness of the subchondral 
plate was not significantly different between both groups. Only in the medial-distal region 
significant differences were found for the metaphyseal cortical bone. The results of several 
regions from the proximal humerus show large differences of relative bone areas along typical 
fracture lines and in anchoring regions for osteosynthesis implants or endoprosthesis. 
Interestingly, the differences of relative bone areas between these regions are larger for 
osteoporotic individuals, which is especially shown in the medial metaphyseal region, 
compared to non-osteoporotic individuals. This observation might explain the high 
complication rate up to 22% in elderly patients after proximal humerus fractures [5].  
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